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La determination 

des inegaiites sodales de sante 

Les inegaiites sociales de sante sont moins le fait d'une inegalite 
devant les soins gue la resultante d'un ensemble d'inegalites 
economigues, sociales et culturelles, dont I'effet cumulatif negatif 
est d'autant plus margue gue la categorie sociale est defavorisee. 


Pierre Surault* 


L es inegaiites sociales de sante entrainent, pour les 
moins favorises, une vie non seulement plus courte, 
mais aussi vecue en plus mauvais etat de sante que 
pour les autres categories sociales et en particulier les 
categories situees en haut de la hierarchic sociale, a savoir 
les « cadres et professions intellectuelles superieures ». 
Plus on descend dans le detail des categories sociales, 
plus les ecarts s’accentuent pour atteindre chez les hom- 
ines, par exemple, pres d’une dizaine d’annees d’ecart de 
duree de vie. Par ailleurs, ces inegaiites ont plutot ten- 
dance a s’accentuer dans le temps et paraissent pardculie- 
rement importantes en France par rapport aux autres pays 
europeens, a l’exception peut-etre de la Finlande. Dans les 
deux pays, l’alcoolisme parait jouer un role determinant 
pour expliquer l’ampleur des differences . 1 

En ce qui conceme la mortalite, pratiquement toutes 
les causes medicales de deces se conjuguent pour expli- 
quer les ecarts sociaux. C’est, entre autres, le cas du sui- 
cide qui pourrait pourtant apparaitre comme une cause a 
part, en tant que mort volontaire . 2 

Enfin, sauf peut-etre dans les pays scandinaves, en 
Europe, l’augmentation de l’esperance de vie depuis une dn- 
quantaine d’annees s’est accompagnee d’un accroissement 
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• f [.'opinion de plus en plus repandue que la sante ne depend 
qu’en partie du recours aux soins. Par exemple, le quasi 
triplement de I’esperance de vie a la naissance en France, 
depuis 2 siedes et demi, n’a ete du aux progres medicaux que 
pour une part difficilement chiffrable. 

L’amelioration constante, quantitative et qualitative, 
de I'information sur la sante et le recours aux soins, en 
particulier des plus pauvres, grace aux enquetes realisees par 
I’lnsee, la Drees (Direction de la recherche, des etudes, de 
revaluation et des statistiques, du ministere des Affaires 
sociales, du Travail et de la Solidarity et du ministere de la 
Sante) ou le Credes, devenu, depuis le r juin 2004, 1'lrdes 
(Institut de recherche et documentation en economie de la 
sante). 

■■)■ La prise de conscience croissante, apres des annees de 
travaux restes confidentiels en la matiere, de la realite 
des inegaiites sociales de sante, en particulier de I'inegalite 
devant la mort, resultante ultime de I'ensemble des inegaiites 
economigues et socioculturelles. 
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INEGALITES SOCIALES DE SANTE DETERMINATION 


des inegalites sociales. En France, par exemple, entre la 
periode 1975-1980 et la periode 1982-1996, l’esperance 
de vie a 35 ans des cadres et membres de professions libe- 
rates (homines) a progresse 3 fois plus vite que celle des 
ouvriers (+ 2,5 annees contre + 0,8). 3 

Comment expliquer la permanence de ces inegalites 
sociales de sante et meme leur aggravation ? On peut esti- 
mer, a l’instar de Pierre Ai'ach et Didier Fassin, que « les 
inegalites sociales de sante sont essentiellement le resul- 
tat, le produit final des autres inegalites sociales structu- 
relles qui caracterisent un pays a un moment donne de 
son histoire et de son developpement economique » 
( v . page 2221). Parler de structures, c’est evoquer la lour- 
deur des mecanismes conduisant a ces inegalites, avec, 
d’un cote de la hierarchic sociale, le cumul des facteurs 
pejoratifs lies entre eux, et de l’autre, le cumul de facteurs 
favorables. Apres avoir cherche a identifier les principales 
variables en cause, nous presenterons un schema explica- 
tif synthetisant, le plus clairement possible, ces mecanis- 
mes de production et de reproduction des inegalites 
sociales de sante et de mortalite. 

LES DETERMINANTS D'UNE SANTE 
SOCIALEMENT INEGALE 


Tout d’abord la position sociale des individus n’est pas 
due au hasard : la probability pour un cadre d’etre lui- 
meme fils de cadre est tres superieure a celle d’etre fils 
d’ouvrier. A l’inverse, la probability pour un ouvrier d’etre 
issu d’une famille ouvriere est elevee, alors qu’elle est tres 
faible lorsqu’on est fils de cadre. a Cela entraine des diffe- 
rences culturelles et de comportements et implique que 
les parcours d’enfance ont ete socialement differences 
pour aboutir a une certaine inertie de la mobilite sociale. 

A la fin des etudes, fils de cadres et fils d’ouvriers, a 
quelques exceptions pres, ne disposent pas des memes 
atouts pour entrer dans la vie active et dans la vie sociale 
et familiale, les « capitaux » accumules sont socialement 
differencies, qu’il s’agisse du capital culturel au sens etroit 
(pratique de la musique ou de la peinture, visite de 
musees ou d’exposition, lecture de livres et de la presse, 
capacites de discussion sur tout sujet, etc.) comme au sens 


* Les etudes citees sont regroupees dans Fencadre, et appelees dans le 
texte par les symboles. 

a. Par exemple, selon Fenquete Formation-qualification professionnelle 
realisee par l’lnsee en 1993, 55 % des ouvriers de 40 a 49 ans etaient 
fils d’ouvriers contre moins de 2 % fils de cadres. 

1). Par exemple, selon Fenquete FQP precitee, parmi les frangais ages de 
25 a 39 ans en 1993, 72 °/o des enfants de cadres etaient bacheliers 
contre 19 % des enfants d’ouvriers, les differences etant beaucoup 
plus importantes pour les filieres « nobles », comme le bac S. 

c. Pierre Bourdieu (1980) a defini le capital social comme « l’ensemble 
des ressources actuelles ou potentielles qui sont liees a la possession 
d’un reseau durable de relations plus ou moins institutionnalisees 
d’interconnaissance et d’interreconnaissance ». 15 


large, incluant le niveau d’instruction et de diplome et 
tout ce qui s’y rattache, du capital social (reseau de rela- 
tions. . .) c ou du capital economique (capacites financie- 
res liees a l’importance des aides et des dons familiaux), 
mais aussi, deja, du capital sante. Fes donnees relatives a 
la sante et a la mortalite des enfants, selon leur origine 
sociale, sont rares et parcellaires. On sait toutefois que, 
meme si elles ont tendance a diminuer, il subsiste des dif- 
ferences sociales de mortalite infantile significatives et 
que, jusqu’a 20 ou 25 ans, la probability de deces des 
enfants d’ouvriers non qualifies est environ 2 fois plus ele- 
vee que celle des enfants de cadres. 3 Par ailleurs, diverses 
etudes realisees par des medecins dans des missions loca- 
les d’insertion mettent en evidence l’etat de sante souvent 
deficient des jeunes d’origine modeste. On sait d’autre 
part que, lorsque le service national existait encore, le taux 
d’exemption pour raisons medicales etait beaucoup plus 
eleve que la moyenne parmi les jeunes de faible niveau 
scolaire et le plus faible chez ceux ayant un niveau univer- 
sitaire. En 1992, par exemple, il atteignait 39 % parmi 
ceux qui avaient interrompu leurs etudes avant la classe 
de 4 e , soit 2 fois plus que pour l’ensemble des jeunes. 4 Par 
ailleurs, chez les enfants, on enregistre 5 fois plus d’acci- 
dents de la vie courante dans les milieux defavorises que 
dans les milieux de cadres. Enfin, selon Fenquete Handi- 
caps-Incapacites-Dependance Ae l’lnsee (1998-2001), * : un 
enfant d’ouvrier a 7 fois plus de risque d’entrer dans une 
institution pour enfants handicapes qu’un enfant de cadre 
ou de membre d’une profession liberale. 5 

Pour expliquer en partie les deficits lies a l’origine 
sociale, on peut par exemple relever que, selon diverses 
enquetes de 1’INSEE 74 ou du CREDOC 1 realisees dans 
les annees 1990, 16 % des ouvriers (et 21 % des cho- 
meurs) avaient un pere etranger contre 9 % des cadres, 
94 % avaient un pere ne disposant que d’un diplome (ou 
sans diplome) inferieur au CAP ou au BEP (contre 
18 %) ; 33 % (contre 19 %) avaient connu de gros pro- 
blemes d’ argent durantleur jeunesse et 11 % (contre 
5 %) un manque affectif avant 18 ans (v. page 2255). 

La differentiation dans l’accumulation des capitaux 
precites explique ainsi que, a diplome strictement egal 
(done a capital scolaire egal), les fils de cadres trouvent 
plus rapidement un emploi, et meme plus predsement un 
emploi a duree indeterminee, que les fils d’ouvriers et 
que, quelques annees apres la fin de leurs etudes, ils bene- 
ficient d’un salaire significativement plus eleve. Cela s’ex- 
plique par les differences de capital culturel qui jouent en 
particuher lors des entretiens d’embauche et par la mobi- 
lisation du capital social. Ajoutons que, meme si le choix 
du conjoint se reahse d’une maniere completement diffe- 
rente de ce qui se passait autrefois, les differentes enque- 
tes menees par l’lnsee ou Fined montrent que Fhomoga- 
mie sociale et culturelle entre les conjoints est toujours 
d’actualite, exprimee par le dicton « qui se ressemble s’as- 
semble ». 6 8 Autrement dit, la formation des couples ne 
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modifie pas les mecanismes de la reproduction sociale qu’elle 
vient au contraire renforcer. 

L’inegale dotation en capitaux aux ages d’entree dans la 
vie active determine ensuite en grande partie, a tous les 
niveaux et jusqu’a la mort, le devenir des individus, tant 
dans leur vie active que dans leur vie familiale et sociale et 
dans leur vie de retraite, vecue inegalement selon les 
acquis anterieurs, de la retraite-mort sociale a la retraite- 
epanouissement. 9 

Ainsi, pour les moins nantis en capitaux, 
le parcours de vie active se differencie de 
celui des mieux nantis : l’insertion profes- 
sionnelle (et done sociale) est plus difficile 
avec, tres souvent, une succession de perio- 
des de petits boulots, de chomage, de tra- 
vail precaire, de RMI, associees a de faibles 
remunerations et a des conditions de travail 
(lorsqu’il existe) difficiles. Comment, des 
lors, la sante pourrait-elle ne pas en patir, 
d’autant qu’il faut y ajouter l’occupation de 
logements exigus et sans confort, voire 
degrades ? Par exemple, en 1993, 22 % des 
ouvriers residaient dans un logement 
humide, contre 9 % des cadres. Par ailleurs, 
on sait que des conditions de travail (ou de 
non-travail) et de vie difficile favorisent une 
consommation excessive d’alcool et de 
tabac (avec souvent une reproduction des 
comportements parentaux), voire de dro- 
gue. La toxicomanie est la plus frequente 
parmi les chomeurs et les autres inactifs puis parmi les 
employes et les ouvriers, tandis qu’une consommation 
excessive de tabac et d’alcool est la plus frequente chez les 
chomeurs puis chez les ouvriers. 

Nous venons d’evoquer les problemes de logement 
mais l’insuffisance de revenus joue evidemment sur les 
differents postes de la consommation, avec une priorite 
accordee a F alimentation, mais aussi a Falcool et au tabac, 
avec ce que cela suppose de dependance. Mais la consom- 
mation alimentaire doit etre la moins onereuse possible. 


d. Le taux de chomage est environ 3 fois plus eleve chez les ouvriers 
que chez les cadres, un statut precaire pres de 5 fois plus frequent, les 
horaires alternant 15 fois plus, un travail comportant des bruits 
assourdissants plus de 5 fois plus frequent. 17 Les ouvriers sont les 
plus exposes aux maladies professionnelles et aux accidents du tra- 
vail, avec un risque 2 fois plus eleve que pour fensemble des salaries, 
et encore plus pour les seuls ouvriers non qualifies. La frequence des 
accidents du travail est particulierement elevee chez les interimaires 
et les titulaires de C If If et dans le secteur du batiment et des travaux 
publics. 1819 

e. Pour differencier les conditions de vie des menages et mesurer les 
inegalites, a ete etabli un indice synthetique de mesure qui ne se 
Iimite done pas au seul domaine du revenu. 11 prend en compte 17 
variables concemant le revenu, le patrimoine financier et immobilier 
du menage, fequipement du foyer, le patrimoine culturel (diplomes, 
vie associative), de chomage et des indicateurs plus subjectifs (handi- 
caps et maux dont on declare souffrir, etc.). 


ce qui entrame souvent un desequilibre alimentaire dont 
atteste une frequence de l’obesite, croissante et beaucoup 
plus forte que pour les personnes aisees. Mais cette prio- 
rite n’empeche pas les restrictions : en 1994, par exemple, 
selon l’enquete du Credoc Conditions de vie et aspirations 
des Frangais,' 44 % des femmes appartenant a un foyer 
dont le revenu mensuel etait inferieur a 5 000 francs 
declaraient se restreindre sur l’alimentation (contre 23 % 
de l’ensemble des femmes). 10 


Uimi Production et reproduction des inegalites sociales 
de sante et de mortalite. 

Plus encore, e’etait le cas de 62 % des menages « defa- 
vorises » (les 10 °/o du bas de l’echelle) contre 4 % des 
« privilegies » (les 10 % du haut de l’echelle). e Plus gene- 
ralement, 97 % des premiers et 32 °/o des seconds s’impo- 
saient reguberement des restrictions sur la consomma- 
tion. Dans le detail, les pourcentages concernant les 
restrictions sur les soins medicaux atteignaient respective- 
ment 30 % et 2 °/o. 11 Ajoutons que, au cours des 12 mois 
precedant l’enquete Conditions de vie et aspirations, 92 % 
des personnes des menages defavorises ne sont pas par- 
ties en vacances (contre 4 % des privilegies) et 47 % sont 
ou ont ete au chomage (contre 3 %). II n’est des lors pas 
surprenant que les inquietudes dans divers domaines 
soient beaucoup plus fortes parmi les defavorises que 
parmi les privilegies : par exemple, 69 % (contre 32 °/o) 
sont tres inquiets du risque du chomage, 62 °/o (contre 
47 %) du risque d’une maladie grave, 40 % (contre 27 °/o) 
d’un accident de la route ou encore 47 % (contre 20 °/o) 
d’une guerre. Une autre etude du Credoc a montre que, 
de 1982 a 1996, les diverses inquietudes avaient sensible- 
ment progresse chez les moins favorises (chomeurs, 
ouvriers non qualifiees, titulaires de revenus modestes, 
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L’acces aux soins, source d’inegalites sociales de sante ? 


L es inegalites d'acces aux soins sont fre- 
quemment citees comme element 
determinant des inegalites sociales de 
sante. Ces disparites de consommation 
medicale ont souvent ete mises en evi- 
dence, mais elles varient souvent ainsi que 
leur evolution selon le type de recours. Par 
exemple, entre les cadres et les ouvriers, les 
differences de recours aux medecins gene- 
ralistes ou aux soins infirmiers sont redui- 
tes, alors gue le recours aux soins de mede- 
cins specialistes ou aux soins dentaires est 
nettement plus frequent chez les cadres. 
Plus generalement, on peut dire que, 
lorsque Ton monte dans la hierarchie 
sociale, c'est la nature des soins qui se modi- 
fie plus que la quantite : les soins sont de 
plus en plus specialises avec davantage d'a- 
nalyses biologiques, de recours aux mede- 
cins specialistes, aux kinesitherapeutes, aux 
dentistes... et moins de recours aux mede- 
cins generalistes, aux inf irmieres ou a 
I'hospitalisation. Pour un certain nombre de 
raisons, dans les milieux modestes, I'hospi- 
talisation paraTt jouer un role de substitu- 
tion par rapport a la medecine de ville, 
sachant cependant qu'au sein meme de 
I'hopital, peut exister une nette differencia- 
tion sociale selon les etablissements et les 
services frequentes. Globalement, les 
depenses de sante sont un peu plus elevees 
pour les personnes de menages ouvriers 
que pour les cadres.' 


Si le niveau global des depenses varie 
assez peu selon le milieu social, la structure 
de ces depenses est socialement tres diffe- 
renciee, I'acces aux soins specialises et 
techniques etant d’abord I'apanage des 
categories sociales privilegiees. Par exem- 
ple, selon I'enquete 2002 sur la sante et la 
protection sociale du Credes^ le recours au 
medecin specialiste a ete, chez les cadres, 
pres de 2 fois plus frequent que chez les 
ouvriers non qualifies, mais le taux d'hospi- 
talisation de 40 % plus faible (a structures 
d'age et de sexe identiques). 

Quelle que soit la maniere dont on appre- 
hende les inegalites d'acces aux soins, on 
peut dire qu'il n'y a pas de correlation entre 
I'etat de sante, tel qu'il peut etre evalue a 
I'aide des differents indicateurs (y compris 
subjectifs comme celui declare lors d'en- 
quetes), et la consommation medicale. En 
effet, si elle existait, les groupes a etat de 
sante deficient (ouvriers non qualifies, cho- 
meurs...) devraient avoir une consomma- 
tion vraiment tres inferieure a celle des ca- 
dres, par exemple, dont les indicateurs de 
sante sont les plus favorables. En ce sens, si 
Ton postule que les depenses de sante ont 
un effet benefique, I'acces aux soins, tel qu'il 
existe, ne contribue pas a une reduction des 
inegalites sociales de sante. En realite, la 
consommation medicale n’est qu'en partie 
determinee par I'etat de sante « reel ». 
Ainsi, on sait que les revenus sont selectifs, 


en particulier pour les soins couteux. En 
temoigne le pourcentage des personnes 
declarant se restreindre sur les soins medi- 
caux pour raisons financieres : il augmente 
au fur et a mesure que Ton descend dans la 
hierarchie sociale. 

On sait, par ailleurs, que les personnes 
n'ayant pas de couverture complementaire, 
plus nombreuses parmi cel les a revenus 
modestes, ont des recours aux soins plus 
faibles que les autres. Jouent egalement les 
inegalites dans I'information sanitaire, liees 
aux differences de niveau socioculturel. 
Relevons, par exemple, que des personnes 
susceptibles d'etre couvertes par la CMU 
complementaire ne font pas valoir leurs 
droits pour un certain nombre de raisons, 
comme la meconnaissance de ces droits ou 
« parce que la necessity d'un recours aux 
soins ne leur apparait pas dans un avenir 
proche et ne justifie pas a leurs yeux d’en- 
treprendre cette demarche ». 2 Par ailleurs, 
malgre la couverture par la CMU, une part 
encore importante des beneficiaires depuis 
plus d'un an a declare en 2003 avoir 
renonce a au moins un soin dans I'annee 
precedente. De meme, avant la creation de 
la CMU, en 1999, les personnes allocataires 
du RMI, theoriquement exonerees du ticket 
moderateur, avaient nettement moins sou- 
vent recours au medecin que I'ensemble, 
malgre un etat de sante degrade. 

La reconnaissance meme de la maladie 


femmes vivant seules avec des enfants ou agees. . .), alors 
qu’une certaine « serenite » a continue a predominer 
parmi les cadres superieurs et membres de professions 
liberates et plus generalement parmi les diplomes du 
superieur. 12 

II n’est done pas surprenant non plus de constater que, 
parmi 5 types de maux (maux de tete, mal au dos, nervosite, 
etat depressif, insomnies), 46 % des membres des menages 
« defavorises » declaraient en 1994 souffrir de 3 maux ou 
davantage (soit 1 1 points de plus qu’en 1980) contre 10 % 
des « privilegies » (3 points de plus qu’en 1980). 11 

Voyons maintenant comment ordonner les multiples 
variables, interdependantes et agissant en synergie pour 
aboutir a un etat de sante fortement degrade dans les 


categories sociales les moins favorisees et satisfaisant pour 
celles qui sont privilegiees, les inegalites sociales de duree 
de vie constituant, en quelque sorte, « l’integrale » de l’en- 
semble des inegalites et de leur cumul. 

LA PRODUCTION-REPRODUCTION 
DES INEGALITES SOCIALES DE SANTE 

Les determinants des inegalites de sante peuvent etre 
regroupes en 4 grandes categories. 

-Les capitaux culturel, social, economique et sanitaire 
acquis a Fentree dans l age adulte sont en grande partie lies 
a l’origine sociale, susceptibles bien entendu par la suite 
de modifications favorables (elargissement du capital 
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comme telle (ou supposee telle) varie en 
fonction des connaissances medicales, de 
la culture somatique ou de la representa- 
tion sociale de la maladie qui, elles-memes, 
sont liees au groupe social d'appartenance 
et a sa culture propre. Le resultat en est un 
recul du seuil de reconnaissance de la mal- 
adie, de la transformation de la morbidite 
« reelle » en morbidite ressentie dans les 
milieux modestes.* 

Enfin, le passage d'une morbidite ressen- 
tie a un recours aux soins est a son tour 
conditionne par les attitudes a regard de la 
medecine, le vecu eventuel de la maladie, 
les representations de la sante ou encore, 
comme nous I'avons vu, le niveau de la pro- 
tection sociale. Ainsi, aboutit-on, a morbi- 
dite reelle (objectivable) equivalente, a une 
sous-consommation medicale, y compris 
preventive, des categories les moins favori- 
sees par rapport aux autres (et par rapport 
a leurs besoins). Le role des soins curatifs 
et preventifs, longtemps considere comme 
le determinant principal de I'etat de sante - 
et en particulier de ['augmentation de 
I'esperance de vie - n’est certes pas negli- 
geable dans la production des inegalites de 
sante, mais « il apparait clairement qu’une 
part notable des inegalites sociales consta- 
tees n’est pas attribuable aux soins curatifs 
mais aux comportements (lies eux-memes 
aux conditions de vie) et aux conditions de 
travail ». 3 Selon I’Organisation mondiale de 


la sante, « I’acces insuffisant aux services 
de sante essentiels et autres services 
publics fondamentaux » n'est que I'un des 7 
grands facteurs a I’origine des inegalites de 
sante. 

Pour leur part, Fassin et ai, dans la 
conclusion d’un ouvrage collectif, 4 esti- 
ment que, si la question de I’egalite devant 
les soins reste essentielle, « non seulement 
du point de vue de I’efficacite sur la sante, 
mais aussi en termes de respect des droits 
sociaux », la faqon la plus efficace de 
reduire les inegalites de sante est de « re- 
duire les inegalites dans la societe » par 
des « mesures de justice sociale » dans 
tous les domaines (revenus, conditions de 
travail, education, etc.). 

Rappelons aussi la necessity de distin- 
guer entre I’acces « theorique » et I'acces 
« reel » aux soins avec le cas precite du 
benefice de la CMU complementaire qui ne 
fait qu'attenuer le renoncement aux soins 
pour raisons financiers. ** 5 Notons 
encore 2 exemples cites par Thierry Lang 
dans une interview : malgre la gratuite du 
depistage organise du cancer du sein, le 
recours a ce depistage reste conditionne 
par le niveau d'education et la classe 
sociale. De meme, le traitement de I’hyper- 
tension arterielle pris en charge est « plus 
ou moins suivi, et done plus ou moins effi- 
cace, selon le milieu ou la situation profes- 
sionnelledu patient ». 6 


* Le fait que I’etat de sante perqu, mesure 
dans les enquetes « Sante protection 
sociale » du CREDES differe peu selon le 
milieu social, confirme ce decalage entre la 
morbidite ressentie et la situation objective. 

** Signalons cependant que la CMU com- 
plementaire a permis a ses benef iciaires 
(sauf pour ceux qui benef iciaient aupara- 
vant de I'AMG) d'accroTtre leurs recours aux 
soins, en particulier aux specialistes et aux 
medicaments. Toutefois, il apparait que I’im- 
pact du dispositif sur la depense est sur- 
estime, dans la mesure ou les personnes ont 
tendance a opter pour la CMU complemen- 
taire, lorsqu'elles anticipent des depenses. 6 
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social ou enrichissement par exemple) ou defavorables 
(exemple de l’illettrisme pour le capital culturel). 

- Les conditions d’emploi et de travail concernent les 
modes d’insertion professionnelle, la precarite, le cho- 
mage, la profession et les conditions de travail, les revenus 
lies a ces differentes situations, etc. 

- Les conditions etle cadre de vie concernent le logement 
(situation, elements de confort, propriete ou non, posses- 
sion de residences secondaires, etc.), les problemes d’ ar- 
gent pour rembourser des achats a credit ou pour le paie- 
ment de factures, * restrictions que l’on s’impose, en 
particulier sur la consommation medicale, ces demieres 
etant liees au mode de protection sociale (une part impor- 
tante des chomeurs ou meme des ouvriers non qualifies 


ne dispose pas d’une protection complementaire) . . . 

- Les styles et les modes de vie regroupent la consomma- 
tion alimentaire, de tabac, d’alcool et de drogue, la 
consommation de soins (moindre recours, surtout en 
soins specialises, des personnes defavorisees relativement 
a leur etat de sante), les activites physiques et sportives, S 
la conduite automobile (les accidents de la route sont 
beaucoup plus frequents chez les ouvriers que chez les 
cadres), les departs en vacances (le taux de depart avoi- 
sine 90 % pour les cadres et de 50 a 60 % - en diminution 
- pour les ouvriers et les employes), les pratiques culturel- 
les, parmi lesquelles la lecture, 1 2 etc 

La sociabilite, fondatrice du lien social et du lien fami- 
lial, entre egalement dans cette categorie de variables : 
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Principales enquetes 


L es references bibliographiques indi- 
quees permettent de s'informer sur 
les modalites de ces enquetes. 

INSEE 

+ - Etude longitudinale de la mortality 

(realisee depuis la periode 1955-60). 
Mesrine A. Les differences de mortalite 
par milieu social restent fortes. Paris : Insee, 
Coll. Donnees sociales, 1999 : 228-35. 

$ - Enquete sur la sante et les soins 
medicaux, realisee environ tous les 10 ans 
aupres de plus de 20 000 personnes. 

Les 3 dernieres se sont deroulees en 1980-81, 
1991-92 et 2002-03, les resultats de cette 
derniere n'ayant pas encore ete publies. 

Pour les resultats complets de I'enquete 
precedente, voir : Mormiche P, Urbaniak F. 
Enquete sur la sante et les soins medicaux 
1991-92. Paris : Insee, coll. Insee-Resultats, 
1994 : n“ 64-65-66. 

- Enquete permanente sur les conditions 
de vie des menages. 

Ponthieux S. La pauvrete en termes 
de conditions de vie : quatre profils 
de menages. Paris : Insee, Coll. Donnees 
sociales 2002-2003 : 417-26. 

- Enquete Handicap-lncapacites- 
Dependances (1998-2001). 

Roussel P, Sanchez J. La compensation 
des incapacity au travers de I'enquete 
Handicaps-Incapacites-Dependance. 

Paris : Insee, Coll. Donnees sociales 
2002-2003 : 365-71. 


Mormiche P. Le handicap se conjugue au 
pluriel. Paris : Insee Premiere, 2000 : n° 742. 

- Enquete sur le devenir des beneficiaires 
du RMI (1997-1998). 

Blanpain N.Eneau D. Etat de sante et acces 
aux soins des allocataires du RMI. 

Paris : Insee Premiere, 1999 : n° 655. 

IRDES (ex CREDES) 

- Enquete « Sante et protection sociale », 
realisee tous les ans de 1988 a 1998, 
tous les 2 ans depuis. 

Resultats de la derniere enquete : Auvray 
L, Doussin A, Le Fur Ph. Sante, soins et 
protection sociale en 2002. Paris : Credes, 
Serie resultats, 2003. 

E, - Enquete « Loqique de recours 
aux soins des personnes en situation 
de precarite », dite PRECALOG, 
conduite dans 80 centres de soins gratuits 
(1999-2000). 

Beynet A, Menahem G. Problemes dentaires 
et precarite. Paris : Credes, Questions d'e- 
conomie de la sante, 2002 : n° 48. 

DREES 

U - Enquete aupres des beneficiaires 
de la CMU (2000-2001). 

Boisguerin B. Etat de sante et recours aux 
soins des beneficiaires de la CMU. Paris : 
Drees, Etudes et Resultats, 2004 : n° 294. 

- Appariement de I'echantillon 
permanent des assures sociaux (CNAMTS) 
et de I'enquete SPS du Credes. 


Raynaud D. Les determinants individuels 
des depenses de sante. Paris : Drees, 
Etudes et Resultats, 2002 : n° 182. 

§ - Enquete sur les risques professionnels 
(1993). 

Heran-Le Roy 0. Les risques professionnels 
pour la sante. Paris : Insee, 

Coll. Donnees sociales 1999 : 264-70. 

AUTRES ORGANISMES 

- Association septentrionale 
d'epidemiologie psychiatrique (Asep) 
soutenue par I'OMS. Enquete " La sante 
mentale en population generate : images 
et realites " (1998-2003 aupres 

de 36 000 personnes). Dossier sur I'enquete 
et ses resultats : Sante mentale 2004 : 
sous presse. 

- Credoc. Enquetes permanentes 
« Conditions de vie et aspirations 
des Franqais ». 

Par exemple : Berthuit F, Hatchvel G, 

Loisel JP. Les inquietudes des Frangais ou 
revolution des craintes de 1982 a 1996. 
Paris : Credoc, Cahier de Recherche, 

1997 : n° 107. 

- IMS Health. Etude permanente 
de la prescription medicale. 

Auvray L, Le Fur Ph. Adolescents : etat 
de sante et recours aux soins. Paris : 
Credes, Questions d'economie de la sante, 
2002 : n" 49. 


diverses enquetes ont ainsi montre que la fameuse socia- 
bility ouvriere etait devenue un mythe. Les ouvriers sont 
plus nombreux que les cadres a ne pas avoir de conversa- 
tions (non professionnelles) avec des personnes exterieu- 
res, a ne jamais aller chez des amis ou a les recevoir, etc. 
Par ailleurs, si 60 % des cadres adherent a au moins une 
association, ce n’est le cas que de 30 °/o des ouvriers et 
17 °/o des ouvriers chomeurs de longue duree. 

Si le lien social est davantage relache chez les ouvriers 
et les chomeurs, c’est aussi le cas du lien familial, qui favo- 
rise l’integration sociale : 25 % des chomeurs de longue 
duree et des titulaires du RMI (hommes) n’ont pas de 
relations avec leur famille a l’exterieur de leur menage. 
C’est encore le cas de 14 % des hommes occupant un 


emploi instable mais de 7 °/o qui ont un emploi stable. 13 
Ces relations sont un peu plus frequentes chez les femmes 
mais elles varient dans le meme sens. On pourrait ajouter 
que chomeurs et ouvriers sont plus de 2 fois plus nom- 
breux que les cadres a n’ avoir aucun contact avec leurs 
parents et que, pour les hommes, une vie solitaire est plus 
frequente (tout comme, par ailleurs, le taux de celibat). 

- Les inquietudes et le stress sont conditionnes par l’en- 
semble des variables precitees et agissant en retour sur 
elles, les inquietudes, le stress et l’anxiete se developpent 
de fayon inegale selon le milieu social, comme nous 
l’avons vu precedemment en ce qui conceme les inquietu- 
des, voire les peurs. 

Diverses etudes, canadiennes et finlandaises entre au- 
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tres, ont abouti a la construction d ’indicateurs de stress : 
dans tous les cas, les plus pauvres, les chomeurs et les 
ouvriers se caracterisent par le plus haut niveau de stress, 
considere comme favorisant la maladie dont il constitue 
un facteur predictif. De meme, on sait, a partir d’enquetes 
recentes sur la sante mentale, que les troubles de l’anxiete 
ou les insomnies augmentent systematiquement, comme 
les troubles depressifs ou le risque suicidaire, au fur et a 
mesure que l’on descend sur Fechelle des revenus ou 
I’echelle sociale. 

UN SCHEMA EN GUISE DE CONCLUSION 


L’ensemble des variables, regroupees en 5 categories et 
interagissant entre elles, jouent en synergie pour aboutir, 
d’une part, par un cumul des desavantages, a l’etat de 
sante deteriore des plus defavorises - et, plus avant, a leur 
mort precoce - et, d’autre part, par un cumul des avan- 
tages, a un etat de sante beaucoup plus favorable et a une 
vie plus longue chez les « privilegies ». Entre ces situa- 
tions extremes, les autres groupes sociaux se repartissent 
de fa(;on assez reguliere selon leur position dans la hierar- 
chic sociale. Les inegalites sociales de sante sont done 
bien la resultante de l’ensemble des inegalites, pratique- 
ment toutes hierarchisees a l’identique. 

Cette « production » des inegalites sociales de sante et 
leur reproduction de generation en generation (avec 
cependant des « lignes de fuite » liees aux modifications 
des structures socio-professionnelles de la population. 


dependant elles-memes de celles des structures producti- 
ves) sont visualisees par la figure qui met en evidence les 
interrelations entre les variables, determinants de la sante 
et done de ses inegalites. Ce sont bien entendu les struc- 
tures et le mode de fonctionnement economique et social 
de la societe qui generent profondement ces mecanismes 
et, a partir de la, toute politique de sante publique ou 
autre, ne les remettant pas en cause, ne peut avoir que des 
effets marginaux. 14 ■ 


I*. Dans ce dernier cas, en 1993, selon T enquete Cotidition j- de vie des 
menages ; ces problemes concemaient plus de 37 °/o des chomeurs et 
7 % des cadres. 

g. En 1993 (enquete Insee), 29 % des chomeurs comme des ouvriers 
pratiquaient un sport au moins une fois par semaine. C’etait le cas de 
42 °/o des cadres. 

11 . 26 a 27 % des chomeurs et des ouvriers ne lisent jamais ou presque 
un quotidien contre 17 °/o des cadres. Les ecarts sont beaucoup plus 
importants pour la lecture de livres : au cours des 12 mois precedant 
Tenquete Conditions de vie (Insee, 2000), 84 % des cadres ont lu au 
moins un livre et 76 % ont visite un musee, une exposition ou un 
monument historique, contre respectivement 33 % et 27 °/o des 
ouvriers. 20 


R LA PRATIQUE 


• Les inegalites sociales de sante sont la resultante de 
Tensemble des inegalites culturelles, sociales, et economigues 
qui, en particulier aux 2 extremites de fechelle sociale, 
agissent de fagon cumulative, dans un sens positif ou 
pejoratif. 

L’accroissement des inegalites sociales, lie en grande partie a 
Tappauvrissement d'une part croissante de la population et a 
un chomage massif et durable, enframe celui des inegalites de 
sante, malgre les efforts entrepris pour faciliter I'acces aux 
soins des plus pauvres ; cela ne peut, en tout etat de cause, 
que jouer a la marge, faute de s'attaquer a tout ce qui se 
passe en amont. 

■ Selon le dernier rapport sur la sante en France, les inegalites 
de sante remettent en cause les principes d'equite et de 
solidarity de notre systeme de sante et, a ce titre, elles 
doivent etre prises en compte par tous les acteurs : 
chercheurs, professionnels de sante, decideurs politigues, 
assurance-maladie et financeurs. 


• Selon le meme rapport, dans la relation medecin-malade, une 
participation conjointe du medecin et du malade doit s'etablir. 
II s'agit de 2 personnes engagees dans un processus interactif 
de soins qui repose sur une confiance mutuelle. En ce sens, les 
patients doivent etre informes et accompagnes tout au long 
de leur prise en charge. Pour ce faire, le medecin doit prendre 
en compte le decalage culturel pouvant exister pour nombre 
de patients. 

■ En 2003, 19 % des beneficiaires de la CMU complementaire 
ont indigue qu’il leur est arrive de trouver genant de dire a un 
professionnel de la sante gu’ils beneficiaient de la CMU, en 
particulier aupres des medecins specialistes (enquete de la 
Drees) ; ^ 15 % ont declare qu'il leur est arrive qu'un medecin 
ou un autre professionnel de sante (medecins specialistes et 
dentistes surtout) refuse de les revoir ou de les recevoir. 
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SUMMARY A research into the determinants of socio-economic differences in health 

The aim of this article is to explain the permanence and even the aggravation of health social inequalities, which concerns all age groups. One can re- 
group the causes of these inegualities into four main categories of inter-dependant variables, acting in synergy with a cumulative effect : 1. accumulated 
capital, i.e. cultural, social, economical and health, acguired during the adult age; 2. conditions of employment and work; 3. conditions and atmosphere 
of daily life; 4. style and way of life. The worries, stresses and anxieties, compounded together with the whole of the above variables which, acting back 
on themselves, will therefore emphasise, whether favourable or not, their effects on the state of health of the individuals concerned. The social 
inegualities of health are, therefore, the results of the whole group of inegualities; practically all are hierarchically identical. An aggravation of the socio- 
economic differences of all types leads, as a result, to ineguality of health and social reproduction which is always pregnant in our society. This explains 
socio-economic differentials in health and mortality from one generation to the next. 
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La determination des inegalites sociales de sante 

L'objet de ce travail est de chercher a expliguer la permanence et meme I'aggravation des inegalites sociales de sante, gue Ton retrouve a tous les ages. 
On peut regrouper les determinants de ces inegalites en 4 grandes categories de variables interdependantes gui agissent en synergie et de fagon 
cumulative : 1. les capitaux culture!, social, economique et sanitaire acguis a I'entree dans I'age adulte ; 2. les conditions d'emploi et de travail ; 3. les 
conditions et le cadre de vie ; 4. les styles et les modes de vie. Les inquietudes, le stress et I’anxiete, conditionnes par I'ensemble des variables agissant 
sur elles en retour, peuvent a leur tour renforcer, dans un sens favorable ou defavorable, leurs effets sur I'etat de sante. Les inegalites sociales de sante 
sont done la resultante de I'ensemble des inegalites, pratiquement toutes hierarchisees a I’identique : une aggravation des inegalites de tous ordres 
conduit done a celle des inegalites de sante, la reproduction sociale, toujours pregnante dans notre societe, expliquant celle des inegalites de sante, 
d'une generation a I'autre. 
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